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IZVLEČEK 
Uvod: V zadnjih desetletjih so duševne motnje naraščajoč problem in eden izmed večjih 
izzivov javnega zdravja. So vodilni razlog invalidnosti in tretji vzrok obolevnosti, za srčno 
žilnimi boleznimi in rakom. Najbolj pogoste duševne motnje v Evropi so anksiozne motnje 
in depresija. Namen: Namen diplomskega dela je opredeliti vpliv gibalne dejavnosti na 
počutje anksioznih ali depresivnih oseb. Metode dela: Uporabili smo deskriptivno metodo 
dela. Pregledali smo slovensko in tujo strokovno literaturo, ki obravnava anksiozne motnje, 
depresijo ter gibalno dejavnost, izdano od leta 1999 do leta 2020. Literaturo smo iskali v 
podatkovnih bazah Cinahl in Science Direct, iskalnikom Pubmed, spletnem portalu DiKul 
in skupnem katalogu slovenskih knjižnic COBIB.SI, v časovnem obdobju od januarja 2019 
do marca 2020. Rezultati: Aerobna vadba dobro vpliva na stanje anksioznih motenj, znižuje 
občutke anksioznosti, anksiozno občutljivost in netoleranco na negotovost ter zvišuje 
toleranco na stisko. Koristni učinki gibalne dejavnosti pa se kažejo tudi teden dni po zadnji 
vadbi. Aerobna in anaerobna vadba vplivata na različne konstrukte anksioznih motenj. 
Aerobna vadba bistveno zmanjša depresivne simptome pri pacientih z diagnosticirano 
depresijo, opazno vpliva na kar 10 od 25 preučevanih učinkov. Klinični odziv (znižanje 
vrednosti simptomov za vsaj 50%) je bil viden pri 57% udeležencih, remisija pa pri 7%. 
Povprečni učinek gibalne dejavnosti je bistveno večji pri osebah z blago do zmerno depresijo 
kot pri osebah brez diagnosticirane depresije. Razprava in zaključek: Gibalna dejavnost je 
kratkoročna možnost zdravljenja ali potencialna dodatna terapija za izboljšanje pridruženih 
znakov in simptomov splošne anksiozne motnje ali depresije. Za gibalno dejavnost oseb z 
anksioznimi motnjami ali depresijo je potreben minimalni stik s kliniko ali ta morda niti ni 
potreben, kar prihrani zdravstvenemu sistemu dragocene vire, kot so čas, osebje in denar, ki 
se lahko porabijo za tradicionalne oblike zdravljenja. 




Introduction: In recent decades, mental disorders have been a growing problem and one of 
the big public health challenges. They are the leading cause of disability and the third most 
leading cause of morbidity, after cardiovascular diseases and cancer. Depression and anxiety 
disorders are the most common mental disorders in Europe. Purpose: The purpose of this 
diploma work is to present the impact of physical activity on the well-being of anxious or 
depressed people. Methods: We used a descriptive method of work. We have reviewed, 
evaluated and used Slovenian and foreign professional literature about physical activity, 
mental disorders, depression and anxiety disorders, published from 1999 to 2020. The main 
sources of literature were found the Cinahl and Science Direct databases, Pubmed search 
engine, DiKul web portal and the joint catalog of Slovenian libraries COBIB.SI, in the period 
from January 2019 to March 2020. Results: Aerobic exercise has a positive effect on the 
status of anxiety disorders, it lowers the feelings of anxiety, sensitivity to anxiety and 
intolerance to insecurity, and increases tolerance for distress. Positive effects of physical 
activity can be seen up to a week after the last workout. Aerobic exercise and anaerobic 
exercise affect different constructs of anxiety disorders. Aerobic exercise significantly 
reduces depressive symptoms in patients with diagnosed depression, with a significant effect 
on as many as 10 of the 25 effects studied. A clinical response (symptom reduction of at 
least 50%) was seen in 57% of participants and remission in 7%. The average effect of 
physical activity is significantly greater in subjects with mild to moderate depression than in 
persons without diagnosed depression. Discussion and conclusion: Although there are 
several established treatments for anxiety disorders, a large proportion of this population 
does not respond to them. Similar problems are found in treating depression, where we come 
across the problem with diagnostics. Physical activity is a feasible short-term treatment 
option or potential adjunctive therapy to improve the signs and symptoms associated with 
general anxiety disorder or depression. Being physically active requires minimal or no 
contact with the clinic, which saves the healthcare system valuable resources that can be 
used for traditional treatments. 
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V zadnjih desetletjih so duševne motnje hitro naraščajoč problem in eden izmed največjih 
izzivov javnega zdravja. So vodilni vzrok invalidnosti in tretji vzrok obolevnosti, za srčno 
žilnimi boleznimi in rakom. Med letom 2005 in 2015 se je prevalenca duševnih motenj 
zvišala za 16%. Prevalenca duševnih motenj v Evropi je bila leta 2015 110 milijonov, kar je 
12% celotnega prebivalstva. Z zlorabo drog se številka zviša za 27 milijonov, z vključitvijo 
nevroloških motenj, kot so demenca, epilepsija in glavoboli pa prevalenca znaša čez 300 
milijonov, torej polovico celotnega prebivalstva. Najbolj pogoste duševne motnje v Evropi 
so anksiozne motnje (AM) in depresija, s prevalenco 4,3% (37,3 milijonov) in 5,1% (44,3 
milijonov) v letu 2015. Ta dejstva vodijo do raziskovanja alternativ, ki bi izboljšale in 
dopolnile sedaj znane in uveljavljene načine zdravljenja duševnih motenj (WHO ROE – 
World health organization Regional Office for Europe, 2018).  
Poleg že poznanih, predvsem telesnih koristi gibalne dejavnosti (GD), kot so zmanjšana 
tveganja za srčna obolenja, diabetes, osteoporozo in nekatere vrste raka, se v zadnjem času 
preučuje vpliv GD na človekovo duševnost. Vedno več je govora o koristnih učinkih GD, ki 
bi lahko pomagali preprečevati duševne motnje. GD zmanjšuje jezo, anksioznost in 
depresijo, dobro vpliva na razpoloženje, čustveno stabilnost, občutke samoučinkovitosti in 
nadzora, kognitivne procese ter družabne stike (Hassmen et al., 2000). V Veliki Britaniji v 
skrbi za duševno zdravje prebivalcev priznavajo vpliv GD na duševno zdravje. GD je v 
uporabi kot dodatna in dopolnilna oblika zdravljenja AM in depresije, ki dobro vpliva na 
duševno zdravje in kakovost življenja posameznikov ne glede na starost ali spol (Callaghan, 
2004). V Veliki Britaniji napotitev h GD, ki se izvaja v za to določenih ustanovah pod 
strokovnim nadzorom in je prilagojena posameznikovim potrebam, lahko izda zdravnik 
splošne medicine ali diplomirana medicinska sestra (MS) (NHS  ̶  National Health Service, 
2001). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Svetovna zdravstvena organizacija (World health organization – WHO) je duševno zdravje 
opredelila kot »stanje dobrega počutja, v katerem posameznik razvija svoje sposobnosti, se 
spoprijema s stresom v vsakdanjem življenju, učinkovito in plodno dela ter prispeva v svojo 
skupnost (WHO ROE, 2018).« 
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Duševno zdravje je neke vrste kontinuum, začne se z duševnim zdravjem, nadaljuje s skrbmi 
in z blažjimi duševnimi težavami, katerim sledijo zmerne in težje duševne težave do 
duševnih motenj, ki se stopnjujejo od blagih do najtežjih oblik. Vsak sedmi v naši družbi 
ima težave v duševnem zdravju, po predvidevanjih jih bo imel vsak tretji najmanj enkrat v 
življenju. Duševno zdravje in odsotnost duševnih motenj torej nista samoumevna. Duševne 
motnje znižujejo kakovost življenja in se kažejo s stisko obolele osebe in njenih bližnjih. 
Duševno zdravje je pogoj za zdravje osebe, omogoča ji kakovostno življenje in učinkovito 
delovanje v družbi. Duševne motnje vodijo v stisko, povzročajo trpljenje, onesposobljenost 
in umrljivost ter prevečkrat privedejo do stigmatizacije, ki povečuje družbeno neenakost in 
socialno izključenost. Več kot četrtina Evropskega prebivalstva v enem letu zboli za eno 
izmed oblik duševnih motenj (Marušič, Temnik, 2009).  
V Sloveniji je imelo leta 2006 28,1% prebivalstva težave v duševnem zdravju. 13,1% oseb 
je v letu dni izostalo z dela in moralo omejiti svoje dejavnosti, le 6% oseb pa je poiskalo 
pomoč zaradi težav z duševnim zdravjem. 39% oseb se je zaradi duševnih težav počutilo 
omejeno, manj učinkovito in slabše zbrano (Kamin et al., 2009). 
V Evropi se duševne motnje klasificira s pomočjo Mednarodne klasifikacije bolezni in 
sorodstvenih zdravstvenih problemov za statistične namene (MKB-10-AM), ki ga je izdala 
WHO, v Ameriki pa se uporablja Diagnostični in statistični priročnik duševnih motenj 
(DSM-IV). Pri večini duševnih motenj ni znane etiologije, niti jih ni možno dokazovati ali 
diagnosticirati s specifičnimi laboratorijskimi diagnostičnimi testi. Za kodiranje bolezni se 
v Sloveniji uporablja posodobljena avstralska modifikacija desete revizije MKB-10-AM, 
verzija 6. MKB-10-AM, verzija 6, se izogiba izrazu bolezen in obolenje, ampak uporablja 
izraz motnja. Izraz problem v duševnem zdravju se v večini uporablja pri opisu simptomov 
in znakov, ki zaradi trajanja ali intenzitete ne zadostijo merilom za duševno motnjo (Erzar, 
2007). 
1.1.1 Anksiozne motnje 
AM so najpogostejše duševne motnje. Zaradi njih trpi več kot 10 % oseb po vsem svetu. AM 
je izraz za več različnih oblik motenj, katerih glavni znak je anksioznost ali tesnobnost, stanje 
živčne napetosti. Med seboj se razlikujejo po trajanju in izraženosti anksioznih občutkov ter 
vzroku, ki posamezno obliko sproži (Psihiatrična bolnišnica Idrija).  
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Anksioznost je neprijetno čustveno stanje. Običajno jo spremljajo telesne in vedenjske 
spremembe, podobne tistim, ki spremljajo običajen odziv na stres. Pojavi se lahko 
postopoma ali nenadno. Dražljaj ali stresor je lahko dogodek, situacija, oseba ali predmet, ki 
ga oseba doživi kot stresni element. Stresna reakcija “boj ali beg” se kaže s pospešenim 
bitjem srca, povišanim krvnim tlakom, hitrim dihanjem, napetimi mišicami, povečano 
budnostjo, mrzlimi dlanmi in stopali, občutkom strahu, vznemirjenosti ali ogroženosti. 
Trajanje stresne reakcije je različno, lahko traja le nekaj minut in je komaj zaznavna ali pa 
se pojavi v obliki paničnih napadov. Anksioznost je sicer del človekovega vsakdana, vendar 
naj bi bili ti občutki kratkotrajni in minili sami od sebe. Če anksioznost osebo ovira pri 
vsakdanjih dejavnostih in se pojavlja tudi, ko neprijetnih dogodkov oziroma nevarnosti ni 
več, ali oseba teh občutkov ne more nadzorovati, oziroma ti občutki nadzirajo njega, gre za 
AM ali bolezensko anksioznost. To je takrat, ko občutki anksioznosti trajajo več kot dva 
tedna, ter je prisotnih več simptomov in znakov AM, oseba pa jih ne more več nadzorovati 
in prenašati. AM se zlasti kažejo s telesnimi simptomi, katere je pomembno poznati, da se 
ne pripišejo drugim vzrokom, kar povzroča težave pri diagnosticiranju AM (Kamin et al., 
2009; Hirschfeld, 2001). 
MKB-10-AM, verzija 6, AM uvršča med nevrotske, stresne in somatoformne motnje (NIJZ 
– Nacionalni inštitut za javno zdravje, 2013). AM so:  
- fobične AM (agorafobija, socialne fobije, specifične (izolirane) fobije, druge fobične AM 
in fobična anksiozna motnja, neopredeljena), 
- druge AM (panična motnja (epizodična paroksizmalna anksioznost), generalizirana 
anksiozna motnja, mešana anksiozna in depresivna motnja, druge mešane AM, druge 
specializirane AM in anksiozna motnja, neopredeljena),  
- obsesivno-kompulzivna motnja (pretežno obsesivne misli ali ruminacije, pretežno 
kompulzivna dejanja (obsesivni obredi), mešane obsesivne misli in dejanja, druge 
obsesivno-kompulzivne motnje in obsesivno-kompulzivna motnja, neopredeljena), 
- reakcija na hud stres in prilagoditvene motnje (akutna stresna reakcija, posttravmatska 




- disociativne (konverzivne) motnje (disociativna amnezija, disociativna fuga, disociativni 
stupor, stanja transa in motnje obsedenosti, disociativne motorične motnje, disociativne 
konvulzije, disociativna anestezija in izguba senzibilnosti, mešane in druge disociativne 
(konverzivne) motnje. 
1.1.1.1 Generalizirana anksiozna motnja 
Generalizirana anksiozna motnja se razvija postopoma, največkrat v poznih najstniških letih 
ali zgodnjih dvajsetih. Veliko oseb poroča o prisotnosti skrbi skozi vse življenje, tudi v 
otroških letih. Generalizirana anksiozna motnja je najpogostejša izmed AM, prevalenca je 
dvakrat večja pri ženskah kot moških. Generalizirani anksiozni motnji so bolj podvržene 
osebe z nižjim socialno ekonomskim statusom, verjetno zaradi bolj pogostih in s tem 
pogojenih stresorjev, ki jim povzročajo več nenadzorovane zaskrbljenosti. Osebe z 
generalizirano anksiozno motnjo preživljajo dneve in vsakodnevne obveznosti polni 
tesnobe, skrbi in napetosti. Razmišljajo in pričakujejo najslabše, tudi kadar jim gre v 
življenju relativno dobro. Svojo pretirano zaskrbljenost težko nadzorujejo. Polni so dvomov, 
dvomijo vase in v možnost vsake rešitve že najmanjše težave. Skrbi, tesnobni občutki in skrb 
vzbujajoče podobe so lahko prisotne ves čas ali pa so vezane na njihove vrednote (Malačič 
Kladnik, 2011). 
Pri generalizirani anksiozni motnji je prisotna generalizirana in trajna bojazen, ki ni omejena 
na kakšno posebno zunanjo okoliščino, je prosto lebdeča. Dominantni simptomi so 
spremenljivi, osebe pa poročajo o prisotnosti različnih zaskrbljenosti (NIJZ, 2013). 
Generalizirana anksiozna motnja je še vedno slabo prepoznana in pogosto neustrezno 
zdravljena. Osebe z generalizirano anksiozno motnjo po navadi obiščejo družinskega 
zdravnika zaradi somatskih težav, bolečine ali motenj spanja, in ne zaradi anksioznosti. 
Izvora somatskih simptomov anksioznosti sta dva; mišična napetost (povzroča bolečine v 
mišicah, predvsem v ramenskih in hrbtnih, občutek nesposobnosti sprostitve, tenzijski 
glavobol) in avtonomne hiperaktivnosti (vpliva na različne organske sisteme in privede do 
simptomov, kot so občutek tiščanja ali bolečine v prsih, palpitacije, občutek težkega dihanja, 
težave prebavil, občutek suhih ust, pogosta frekvenca mikcij, občutek nelagodja v 
epigastriju, motnje prebave). Generalizirano anksiozno motnjo uspešno zdravijo s 
farmakoterapijo in psihoterapijo. Prva izbira farmakoterapije so antidepresivi iz razreda 
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selektivnih zaviralcev ponovnega privzema serotonina ali selektivnih zaviralcev ponovnega 
privzema serotonina in noradrenalina, izmed psihoterapevtskih metod pa naj bi bila najbolj 
učinkovita kognitivno-vedenjska terapija (Avguštin Avčin, Konečnik, 2013). 
1.1.2 Depresivna motnja 
V Sloveniji je depresivna vsaka dvajseta oseba, vsaka šesta oseba pa bo zbolela vsaj enkrat 
v življenju. Kljub obširnemu znanju o depresiji se dandanes depresijo še vedno prevečkrat 
spregleda. Neprepoznana in napačno obravnavana depresija povzroča trpljenje osebe in 
lahko vodi v samomor. Depresija je duševna motnja, ki se lahko ponavlja in vpliva na del 
možganov za uravnavanje razpoloženja. Poruši ravnovesje kemičnih prenašalcev, ki 
prenašajo sporočila med celicami. Vpliva na človeka v celoti, njegovo razpoloženje, počutje, 
misli, vedenje, spanec, apetit in telesna občutja. Ni le prehodna slaba volja ali bežno žalostno 
razpoloženje in ni posledica človekove šibkosti, zato je ni mogoče premagati le z močno 
željo in voljo. Depresivne osebe se ne morejo prisiliti, da bi se počutili bolje, značilno je, da 
močno občutijo posamezne znake in mučnost depresije, medtem ko drugi teh znakov pri njih 
skorajda ne opazijo. Preplet in vpliv dejavnikov na osebo je lasten njemu samemu, potrebno 
pa jih je prepoznati, da se nanje usmeri proces zdravljenja, saj to omogoča hitrejšo ozdravitev 
(Konec Juričič, 2014). 
Dejavniki tveganja depresije se lahko razdelijo v tri skupine, in sicer (Dernovšek, Tavčar, 
2005):  
- dejavniki, zaradi katerih je oseba bolj dovzetna za depresijo in so prisotni že dlje časa pred 
njenim pojavom; prirojena nagnjenost k depresiji, prisotnost v družini, neprijetne izkušnje v 
otroštvu ter kronične telesne bolezni; 
- dejavniki, ki depresijo sprožijo, lahko so prisotni tik pred pojavom, ti so običajno nenadni 
in močni ali pa so na človeka delovali dlje časa in se krepili; izguba pomembnih oseb, 
neprijetni dogodki, zdravstvene težave; 
- dejavniki, ki jo vzdržujejo; na primer brezposelnost, osamljenost ali pretirana anksioznost.  
Prevalenca depresije je dvakrat do trikrat večja pri ženskah kot moških. Po nekaterih teorijah 
naj ne bi bilo razlike v prevalenci med spoloma, saj moški pogosto ne iščejo pomoči in s tem 
6 
 
posledično veliko število kliničnih depresij pri moških ostaja neprepoznanih. Depresija je 
povezana s hormonskimi in biološkimi spremembami. Ženske izločajo več stresnih 
hormonov, zato je odziv na stres podaljšan. Depresijo se težje prepozna, kadar se kaže s 
telesnimi simptomi, a prav z večanjem števila nepojasnjenih telesnih simptomov se zvišuje 
verjetnost, za depresijo oziroma razpoloženjsko motnjo. Ob nepojasnjenih vzrokih telesnih 
težav in (pre)pogosti zdravstveni obravnavi osebe je smiselno pomisliti na depresijo in 
vprašati po njenih znakih (Konec Juričič et al., 2016). 
Znaki depresije se lahko razdelijo v štiri skupine, ki se kažejo v (Dernovšek, Tavčar, 2005): 
- večinoma negativnih mislih, kot sem nevreden, slab sem, nima smisla, nihče me ne mara, 
zame ni prihodnosti, misli na smrt in samomor;  
- čustvih, kot so bolezenska žalost, anksioznost, razočaranje, potrtost, otopelost, 
razdražljivost in občutki krivde; 
- vedenju, ki se kaže z umikanjem v samoto, skrivanjem pred zunanjim svetom, 
poležavanjem, jokom brez jasnega razloga, opuščanjem skrbi zase, nespečnostjo, upadom 
želje po spolnosti, motnjami spomina in pozornosti; 
- telesnimi znaki, kot so glavobol, utrujenost po počitku, pomanjkanje energije, bolečine v 
mišicah ali križu, mravljinci po telesu, pomanjkanje apetita ali prevelika ješčnost. 
Znana je tudi atipična depresija, ki se kaže z razdražljivostjo, impulzivnostjo, telesnim 
nemirom, izbruhi jeze, pretirano telesno dejavnostjo, hiperseksualnim vedenjem. Bolj 
značilna je za moške, a se lahko pojavlja pri obeh spolih (Konec Juričič et al., 2016). 
MKB-10-AM, verzija 6, glede na število in intenzivnost simptomov pri depresiji loči med 
(NIJZ, 2013): 
- depresivno epizodo (blaga depresivna epizoda, zmerna depresivna epizoda, huda 
depresivna epizoda brez psihotičnih simptomov, huda depresivna epizoda s psihotičnimi 
simptomi, druge depresivne epizode, depresivna epizoda, neopredeljena), 
- ponavljajočo se depresivno motnjo (ponavljajoča se depresivna motnja, trenutna epizoda 
je blaga/zmerna/huda, brez psihotičnih simptomov/huda, s psihotičnimi simptomi, 
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ponavljajoča se depresivna motnja, trenutno v remisiji, druge ponavljajoče se depresivne 
motnje, ponavljajoča se depresivna motnja, neopredeljena) in 
- trajnimi afektivnimi motnjami (ciklotimija, distimija, druge trajne razpoloženjske 
(afektivne) motnje, trajna razpoloženjska (afektivna) motnja, neopredeljena). 
1.1.2.1 Depresivna epizoda 
»Pri tipičnih blagih, zmernih ali hudih depresivnih epizodah trpi pacient zaradi poslabšanega 
razpoloženja, zmanjšane energije in manjše aktivnosti. Zmanjšana je sposobnost za uživanje, 
zanimanje in koncentracija, splošen znak je tudi izrazita utrujenost že po najmanjšem 
naporu. Moteno je spanje, apetit oslabljen. Skoraj vedno upadeta samospoštovanje in 
samozaupanje in celo pri blagi obliki so često prisotne tudi krivdne ideje in razmišljanja o 
svoji ničvrednosti. Slabo razpoloženje se le malo spreminja iz dneva v dan, ne odziva se na 
okoliščine, lahko pa ga spremljajo t.i. »somatski« simptomi, kot je izguba interesov in 
prijetnih občutij, jutranje prebujanje nekaj ur pred običajnim časom, depresija, ki je najhujša 
zjutraj, izrazita je psihomotorna upočasnjenost, nemirnost, izguba apetita in telesne teže, pa 
tudi libida. Glede na število in izrazitost simptomov lahko depresivno epizodo opredelimo 
kot blago, zmerno ali hudo« (NIJZ, 2013). 
Ko se depresija pojavi prvič gre za depresivno epizodo, v primeru ponovitve epizode gre za 
ponavljajočo se depresivno motnjo (NIJZ, 2013). 
Depresija in anksioznost se velikokrat prepletata. Nekateri njuni simptomi so si zelo 
podobni. 40 do 60% oseb, ki trpi za depresijo ima tudi AM. Kar polovica, oseb s kronično 
anksioznostjo hkrati trpi za kliničnimi simptomi, ki so značilni za depresijo. Njun soobstoj 
slabše vpliva na zdravljenje, duševni motnji naredi bolj kronični, dodatno poslabša 
posameznikovo delovanje in zviša možnosti samomora. Simptomi AM so mnogokrat 
prisotni pred razvojem depresije, a to ni pravilo, lahko se pojavijo tudi med depresijo in s 
tem dodatno krepijo njene simptome (Hirschfeld, 2001). 
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1.2 Gibalna dejavnost 
WHO opredeljuje GD kot vsakršno gibanje telesa, ki ga proizvajajo skeletne mišice, ki 
zahtevajo vlaganje energije, vključno z dejavnostmi, ki se izvajajo med delom, igro, 
opravljanjem gospodinjskih opravil, potovanjem in rekreacijskimi aktivnostmi. WHO 
opozarja, da naj GD ne bi zamenjevali z »vadbo«, ki je podkategorija GD in je načrtovana, 
strukturirana, ponavljajoča se in katere glavni cilj je izboljšana telesna pripravljenost. 
Premalo GD v številnih državah narašča in je eden vodilnih dejavnikov tveganja za globalno 
smrtnost ter vpliva na splošno zdravje oseb po vsem svetu. Osebe, ki niso dovolj gibalno 
dejavne, imajo 20% do 30% povečano tveganje za smrt. Premalo GD je ključni dejavnik 
tveganja za nenalezljive bolezni, kot so bolezni srca in ožilja, nekatere vrste raka in diabetes. 
Redna GD izboljša mišično skeletno moč, srčno pljučno kondicijo, funkcionalno zdravje, 
zmanjša tveganje za visok krvni tlak, koronarno srčno bolezen, možgansko kap, diabetes, 
določene vrste raka, depresijo, zmanjša tveganje za padce, zlome kolkov ali vretenc in je 
bistvenega pomena za energetsko ravnovesje in uravnavanje telesne teže (WHO, 2018). 
Med GD se spremeni delovanje organskih sistemov v telesu. Ključni so srčno žilni, mišično 
skeletni in dihalni sistem. Z redno GD se poveča njihova kapaciteta in izboljša njihovo 
delovanje. Usklajeno delovanje organskih sistemov zagotavlja osrednje in periferno 
živčevje. GD izboljšuje kakovost življenja. GD osebe so bolj zdrave, čustveno stabilne in 
imajo več socialnih stikov. GD je priložnost učenja sodelovanja z drugimi, potrpežljivosti in 
strpnosti ter omogoča druženje, kjer se lahko osebe počutijo sprejete in umirjene. GD 
omogoča posamezniku doživljanje novih občutkov, da nekaj zmore, da premaguje strah pred 
novimi izzivi in življenjem, z GD posameznik lahko krepi svojo vrednost, enkratnost in 
izjemnost (Škof, 2016; Balažič et al., 2013).   
1.2.1 Aerobna vadba 
Aerobna vadba je znana tudi kot "kardio vadba". Aerobna vadba je lahko nizko, srednje do 
visoko intenzivna. Primeri aerobne vadbe so tek, plavanje, hoja, pohodništvo, aerobika, ples, 
tek na smučeh ... Aerobna vadba izboljša srčno žilno kondicijo in koristi telesnemu ter 
čustvenemu zdravju, pomaga lahko preprečiti razvoj nekaterih vrst raka, diabetesa, 
depresije, bolezni srca in ožilja ter osteoporoze. Aerobna vadba poviša srčni utrip in hitrost 
dihanja med vadbo, posameznik pa jo lahko izvaja več kot le nekaj minut. Intenzivnost vadbe 
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je na ravni, ko je srčno žilni sistem še sposoben sproti dovajati v delujoče mišice dovolj 
kisika, ki ga te potrebujejo za svoje delo. Aerobna vadba veča moč srca in njegovo 
sposobnost črpanja krvi; srce iztisne več krvi in bije počasneje, saj opravi enako delo. Z 
aerobno vadbo se poveča vitalna kapaciteta pljuč in moč dihalnih mišic, ventilacija je bolj 
ekonomična, dihanje pa bolj učinkovito (Weil, 2019). 
Aerobna vadba lahko postane anaerobna vadba, če jo izvajamo pri previsoki intenzivnosti.  
1.2.2 Anaerobna vadba 
Anaerobna vadba je kratka, traja od nekaj sekund do približno dve minuti. Anaerobni 
energijski procesi so kemični procesi, pri katerih se energija sprošča brez prisotnosti kisika. 
Vključujejo se ob premagovanju višjih intenzivnosti, torej gre za visoko intenzivno GD, za 
katero organizem potrebuje velik in hiter energijski vložek, za kar je le dihanje nezadostno. 
Organizem pri anaerobni vadbi tvori energijo iz celičnih rezerv (kreatinin fosfata). Primeri 
anaerobne vadbe so dvigovanje uteži oziroma vadba proti uporu, sprinti, visoko intenzivni 
intervalni treningi ... (Kristan, 2012; Petrović et al., 2005). Tabela 1 prikazuje razlike 
aerobne in anaerobne vadbe.  
Tabela 1: Razlike med aerobno in anaerobno vadobo (CCAST  ̶  Canadian Chiropractic 
Assocication Staf Team, 2017) 
 Aerobna vadba Anaerobna vadba 
Energija za 
delo mišic 
Pri aerobnem procesu se porablja 
kisik; dihanje je hitreje in globlje 
Pri anaerobnem procesu se porablja 
glukoza; telo proizvaja mlečno 
kislino kot stranski proizvod 
Dolžina 
vadbe 
Daljše časovno obdobje Kratki časovni intervali, a bolj 
intenzivni 
Srčni utrip Enakomerno povišan, med 
približno 70-80% najvišjega 
srčnega utripa 
Bolj intenziven, 80-90% (lahko tudi 
do 100%) najvišjega srčnega utripa, 
katerega je mogoče vzdrževati le 
krajše časovno obdobje 
Poraba 
energije 
Z aerobno vadbo telo porablja kisik 
za razgradnjo ogljikovih hidratov in 
maščob za energijo 
Telo ne zmore vnesti dovolj kisika, 
da bi telo proizvedlo energijo, ki jo 
potrebuje, zato se v mišicah nabira 
mlečna kislina 
Delovanje Na duševno zdravje, razpoloženje,  
srce in ožilje, uravnavanje telesne 
teže in zmanjšanje tveganja za 
bolezni, kot so diabetes, rak, 
hipertenzija 
Gradnja mišične mase in povečanje 





1.3 Zdravstvena nega in duševno zdravje 
Zdravstvena nega na področju duševnega zdravja je specialno področje prakse ZN, ki se 
ukvarja z osebami z duševnimi težavami in motnjami, njihovo družino ali širšo skupnostjo 
v primarnem, sekundarnem in terciarnem zdravstvenem varstvu. Zdravstvena nega na 
področju težav v duševnem zdravju je strokovno, kompleksno in načrtovano delovanje, ki s 
pomočjo timskega dela in koordinacije vseh zaposlenih v ZN, pripomore k vzpostavitvi 
primernega delovanja osebe z duševno motnjo, k zmanjševanju posledic bolezni in posledic 
institucionalizacije, k varovanju osebe pred njo samo, drugimi ali okoljem, in skuša 
zagotoviti njeno maksimalno dobro telesno in duševno počutje. Skupinska ali timska metoda 
dela je nujna in posebej izrazita v psihiatriji. To je skupina enakovrednih, razmeroma 
samostojnih strokovnjakov, ki skupaj stremijo k doseganju ciljev. V psihiatriji strokovna 
skupina vključuje zdravnike ali psihiatre, MS, zdravstvene tehnike, socialne delavce, 
klinične psihologe in delovne terapevte (Kores Plesničar, 2011).  
Danes zdravstvena nega na področju duševnega zdravja temelji predvsem medosebnem 
odnosu med MS in pacientom, brez katerega ni mogoče vzpostaviti terapevtskega odnosa. 
V zdravstveni negi je komunikacija terapevtsko sredstvo, saj je nosilec terapevtskega 
odnosa. Uspešna komunikacija lahko pospeši razvoj odnosa, neuspešna pa ga zavira. S 
komuniciranjem si MS in pacient izmenjujeta svoje občutke. Je ključ medsebojnega 
razumevanja različnih oseb. Dobro vzpostavljeni človeški medosebni odnosi med pacienti 
in zdravstvenim osebjem omogočajo priznavanje vrednot pacienta in mu omogočajo 
sprejemanje lastnih odločitev, kar mu olajša doživljanje motnje in drugačnosti. V klinični 
praksi tisti, ki nudi pomoč, komunicira, da bi spoznal, razumel in pomiril paciente ter 
zmanjšal njihov strah in anksioznost, z informiranjem o motnji. MS s komunikacijo vpliva 
na pacientovo vedenje. MS mora biti med interakcijo pozorna, da terapevtski odnos ne 
postane preveč oseben, tukaj igra pomembno vlogo stopnja samozavedanja. Samozavedanje 
bi lahko razložili kot razumevanje lastnih vrednot, verovanj, misli, občutkov, drž, motivacij, 
predsodkov, prednosti, pomanjkljivosti ter vplivov vedenja in misli ene osebe na drugega 
človeka. Pomanjkanje teh dejavnikov lahko privede do konfliktov med MS in pacientom. 
Pacienti s težavami v duševnem zdravju so bolj obremenjujoči za osebje, zato je strokovna 
usposobljenost, osebna zrelost in toleranca zdravstvenega osebja večkrat na preizkušnji. 
Osebje mora biti moralno in etično trdno, imeti delovno in socialno zavest ter biti sposobno 
čustvovanja. Osebe, ki se jim diagnosticira, kakšno izmed duševnih motenj se nikoli ne 
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imenuje ali enači z diagnozo, npr. shizofrenik, nevrotik, alkoholik, narkoman, bulimik … 





Namen diplomskega dela je opredeliti vpliv gibalne dejavnosti na počutje anksioznih ali 
depresivnih oseb. 
Cilj diplomskega dela je: 
- predstaviti znake in simptome AM in vpliv GD na osebe z AM, ter, 




3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela. Pregledali, ocenili in uporabili 
smo strokovno literaturo, ki obravnava GD, duševne motnje, depresijo in AM, objavljeno od 
leta 1999 do leta 2020. Za predstavitev stanja v Sloveniji smo uporabili slovensko literaturo, 
z angleško literaturo pa smo predstavili stanje v Evropi. Literaturo smo iskali v podatkovnih 
bazah Cinahl in Science Direct, iskalniku Pubmed, spletnem portalu DiKul in skupnem 
katalogu slovenskih knjižnic COBIB.SI, v časovnem obdobju od januarja 2019 do marca 
2020. Vključitvenena in izključitvena merila so predstavljena v tabeli 2. Literaturo v 
angleščini smo iskali s pomočjo naslednjih ključnih besed in besednih zvez: anxiety, 
exercise, depression, mental health, physical activity, resistance training, anxiety AND 
physical activity, depression AND physical activity, anxiety AND exercise, depression AND 
exercise, anxiety AND resistance training, depression AND resistance training, mental 
health AND physical activity, mental health AND exercise, aerobic AND anaerobic AND 
exercise, aerobic OR anaerobic AND physical activity. Slovensko literaturo smo iskali s 
pomočjo naslednjih ključnih besed in besednih zvez: anksioznost, depresija, duševne 
motnje, duševno zdravje, gibalna dejavnost, mentalno zdravje, vadba, aerobna vadba, 
anaerobna vadba, anksioznost IN gibalna dejavnost, depresija IN gibalna dejavnost, 
anksioznost IN vadba, depresija IN vadba, duševno zdravje IN gibalna dejavnost, duševno 
zdravje IN vadba, aerobna IN anaerobna IN vadba, aerobna ALI anaerobna IN vadba, 
anaerobna vadba IN anksioznost, anaerobna vadba IN depresija. 
Tabela 2: Vključitvena in izključitvena merila pri izboru literarure 
Merila Vključitvena Izključitvena 
Čas izdaje  Od leta 1999 do 2020. Literatura izdana pred letom 1999. 
Dostopnost  V celoti prosto dostopna 
vsebina na spletu (za člane 
knjižnice Univerze v 
Ljubljani). 
Povzetki, plačljivi članki, krajša 
poročila. 
Jezik Slovenski ali angleški. Drugi jeziki. 
Vsebina Vsebinsko se sklada z 
obravnavano temo, torej 
obravnava gibalno dejavnost 
ali duševne motnje ali njuno 
povezavo. 
Vsebinsko neskladje literature z 
obravnavano temo, raziskave med 
otrokti, najstniki ali živalmi. 





V tem poglavju smo predstavili 11 raziskav, ki opisujejo vpliv GD na znake, simptome in 
značilnosti AM in depresije ter vpliv GD na osebe z AM ali depresijo in njihovo kakovost 
življenja. Rezultati so razdeljeni v dve poglavji, prvo z naslovom Vpliv gibalne dejavnosti 
na znake in simptome anksioznosti ter drugo z naslovom Vpliv gibalne dejavnosti na znake 
in simptome depresije. V tabeli 3 so po abecednem vrstnem redu razvrščeni avtorji člankov, 
ki so obravnavali cilje diplomskega dela. 
Tabela 3: Rezultati pregleda literature 
Področje pregleda literature Avtorji 
Vpliv gibalne dejavnosti na znake in 
simptome anksioznosti  
Herring et al., (2011); LeBouthillier in 
Asmundson, (2017); Lucibello et al., 
(2019); Mason in Asmundson, (2018); 
Tyson et al., (2010) 
Vpliv gibalne dejavnosti na znake in 
simptome depresije  
 
Fabien in Neff, (2016); Fox, (1999); 
Gordon et al., (2018); Mota-Pereira et al., 
(2011); Schuch et al., (2015); Schuch et al., 
(2011) 
 
4.1 Vpliv gibalne dejavnosti na znake in simptome anksioznosti  
Raziskava Lucibella in sodelavcev (2019) je raziskala vpliv aerobne vadbe na akutno stanje 
anksioznosti pri mladih odraslih z različno stopnjo anksioznosti. Eksperimentalna skupina 
je opravila devet tednov nadzorovane aerobne vadbe zmerne intenzivnosti, medtem ko je 
bila kontrola skupina v obdobju eksperimenta nedejavna. Stopnja anksioznosti udeležencev 
je bila določena z uporabo Beckovega testa anksioznosti (Beck Anxiety Inventory – BAI) 
na začetku eksperimenta. Ocena 11 ali več po BAI pomeni, da simptomi anksioznosti močno 
vplivajo na delovanje osebe. Eksperimentalno skupino so razdelili na dve podskupini, in 
sicer na visoko anksiozno (BAI≥11) in nizko anksiozno (BAI≤10) skupino. Akutno 
anksiozno stanje so merili vsak teden z Vprašalnikom akutnega stanja anksioznosti (State 
Trait Anxiety Inventory – STAI-6). Eksperimentalna skupina je izvajala aerobno vadbo 
devet tednov trikrat tedensko. Spremembe v akutnem anksioznem stanju so merili ob petkih 
neposredno pred vadbo in 10 minut po vadbi. Kontrolni skupini sta bila poslana dva 
vprašalnika STAI-6 prek elektronske pošte v razmiku 40 minut vsak petek. Med skupinama 
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ni bilo opaznih razlik v starosti, indeksu telesne teže, maksimalni aerobni kapaciteti, 
anksioznem stanju v mirovanju ali med vadbo v izhodiščnih vrednostih. Po aerobni vadbi je 
bilo akutno anksiozno stanje opazno izboljšano pri visoko anksiozni podskupini, razsežnost 
tega učinka se je s številom vadb povečevala. V nasprotju, nizko anksiozna podskupina ni 
pokazala odgovora na aerobno vadbo. Možno je, da se je s časom stresni sistem zelo 
anksioznih oseb prilagodil in zagotovil hitrejši odgovor na stresor vadbe in so tako čutili 
večje olajšanje psiholoških simptomov. Te ugotovitve so pomembne za raznoliko 
populacijo, vključno s študenti, ki doživljajo nihanja anksioznega stanja zaradi zunanjih 
pritiskov.  
LeBouthillier in Asmundson (2017) sta raziskala učinke aerobne vadbe in vadbe proti uporu 
(ena izmed oblik anaerobne vadbe) na AM, njihove simptome in konstrukte, ali so učinki 
teh dveh vadb enakovredni, ter ugotavljala, ali sta užitek v vadbi in telesna pripravljenost 
povezana z zmanjšanjem simptomov AM. Skupaj 48 oseb z AM, je bilo naključno 
razporejenih v eno izmed naslednjih 3 skupin; skupino, ki je izvajala aerobno vadbo, 
skupino, ki je izvajala vadbo proti uporu in kontrolno skupino. Najbolj pogosti motnji sta 
bili socialna AM in generalizirana AM. Simptomi AM, z njimi povezani konstrukti, telesna 
pripravljenost in užitek v vadbi so bili ocenjeni pred eksperimentom. Med 4-tedenskim 
eksperimentom so vprašalnike reševali enkrat tedensko, po eksperimentu so dodatna 
ocenjevanja opravili še teden in mesec kasneje. Udeleženci kontrolne skupine so vprašalnike 
tedensko reševali od doma. Raziskava je pokazala, da sta obe vrsti vadbe splošno učinkoviti 
pri izboljšanju stanja AM. Z izjemo depresije in stresa so se ostali konstrukti statistično 
pomembno izboljšali v vsaj eni od vadbenih skupin. Največje spremembe sta opazila pri 
anksioznosti, anksiozni občutljivosti, toleranci na stisko in netoleranci na negotovost. Pri 
eksperimentalni skupini so si bili rezultati kontradiktorni, saj se je vidno izboljšalo stanje 
AM, ne pa simptomi specifični za to motnjo. Aerobna vadba je najbolj vplivala na 
izboljšanje splošne psihološke stiske, anksioznosti in stresa, medtem ko je vadba proti uporu 
izboljšala specifične simptome anksioznih motenj, anksiozno občutljivost, toleranco na 
stisko in netoleranco na negotovost. Anksioznost je bila pri aerobni vadbi povezana z 
nadaljnjim izboljšanjem še en teden po zadnji vadbi, kar bi lahko dokazovalo, da se 
spremembe, povezane z vadbo vzdržujejo kar nekaj časa po njej. Nobeden od preučevanih 
konstruktov ni pokazal izboljšave pri obeh vrstah vadbe. Torej si aerobna vadba in vadba 
proti uporu nista enakovredni pri izboljšavi različnih simptomov AM. Užitek v vadbi ni bil 
povezan s spremembami simptomov, kar je bilo v nasprotju z domnevo, da bo izboljšanje 
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večje pri osebah, ki izvajajo sovjo najljubšo obliko GD. Glede na ugotovljeno bi vadba 
morala biti sestavljena na podlagi ciljanih konstruktov in ne želja posameznikov.  
Mason in Asmundson (2018) sta raziskovala in primerjala učinke ene same vadbe, ali sprint 
intervalne vadbe (oblika anaerobna vadbe) ali zmerno intenzivne aerobne vadbe, na 
anksiozno občutljivost. Anksiozna občutljivost je strah pred vzbujanjem občutkov, ki so 
povezani z anksioznostjo (npr. povečan srčni utrip, kratek dih, mišična napetost). Visoka 
anksiozna občutljivost je dejavnik tveganja za razvoj motenj povezanih s stresom, AM in 
drugih zdravstvenih problemov. Anksiozno občutljivost sta ocenila z Lestvico tolerance 
stiske (Distress Tolerance Scale – DTS), Indeksom anksiozne občutljivosti (Anxiety 
Sensitivity Index – ASI-3) in krajšo obliko Lestvice netolerance na negotovost (Intolerance 
of Uncertainty Scale – IUS), nato sta sodelujoče naključno razporedila v eno od treh skupin; 
skupino, ki je izvedla sprint intervalno vadbo, skupino, ki je izvedla zmerno intenzivno 
aerobno vadbo ali kontrolno skupino. Sodelujoči so se ali udeležili vadbe ali počakali in nato 
ponovno ocenili anksiozno občutljivost s predhodno omenjenimi lestvicami. Naknadno so 
ocenili anksiozno občutljivost še 3. in 7. dan po izvedeni vadbi. Kljub nenačrtnemu izboru 
udeležencev je bil vzorec nagnjen k višji anksiozni občutljivosti, kot so bile poročane 
vrednosti med nekliničnimi osebami v Združenih državah Amerike in Kanade, vendar nižje, 
kot pri osebah z diagnozo AM. Trije sprinti po 20 sekund so ustvarili podobno skupno 
znižanje v anksiozni občutljivosti kot 45 minut neprekinjene aerobne vadbe zmerne 
intenzivnosti. Izkazalo se je, da je ena sama aerobna vadba zmerne intenzivnosti povezana s 
takojšnjo spremembo, ki se vzdržuje tudi teden dni po vadbi. Zanimive so bile znižane 
vrednosti specifičnih dimenzij, ki so se razlikovale med dvema vadbama, podobno kot v 
predhodno omenjeni raziskavi. V eksperimentalni skupini, ki je izvedla zmerno intenzivno 
aerobno vadbo so se znatno izboljšale kognitivne in družbene skrbi. V eksperimentalni 
skupini, ki je izvedla sprint intervalno vadbo se je izboljšalo področje telesnih dimenzij 
(napetost, tresenje, potenje, povišan srčni utrip, oteženo dihanje). Ena sama zmerno 
intenzivna aerobna vadba ni pokazala pomembnih izboljšav pri toleranci na stisko in 
netoleranci na negotovost, kar nakazuje, da je čas nujno potreben dejavnik za ciljano 
delovanje na te konstrukte ranljivosti. Na podlagi teh rezultatov naj bi se vadbe prilagajale 
in oblikovale glede na posameznikove težave. 
Herring in sodelavci (2011) so primerjali učinke šestih tednov vadbe proti uporu in učinke 
šestih tednov aerobne vadbe na znake in simptome splošne AM. Sodelovalo je trideset žensk, 
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starih med 18 in 37 let, katerim so neodvisni psihiatri po DSM-IV diagnosticirali splošno 
AM in so se zdravile samo s farmakoterapijo. Zaradi zanimanja po minimumu potrebne GD, 
ki koristi duševnemu zdravju sta se vadbi izvajali le dvakrat tedensko 6 tednov. Simptome 
anksioznosti so ocenjevali s STAI, občutke tesnobne napetosti, čilosti, utrujenosti in 
zmedenosti z obrazcem Profili razpoloženjskih stanj (Profile of Mood States – POMS-B), 
frekvenco in intenzivnost razdražljivosti z Vprašalnikom razdražljivosti (Irritability 
Questionnaire – IRQ), simptome depresije pa s pomočjo Beckovega indeksa depresije II 
(Beck Depression Inventory II – BDI-II). Vrednosti so pridobili pred začetkom 
eksperimenta, v drugem, četrtem in šestem tednu. Vadba se je izkazala kot dobra in 
izvedljiva kratkoročna možnost zdravljenja ali potencialna dodatna terapija za izboljšanje 
pridruženih znakov in simptomov splošne AM. Tako vadba proti uporu, kot aerobna vadba 
sta zmerno do zelo izboljšali znake in simptome splošne AM. Vadba proti uporu je statistično 
pomembno izboljšala občutke anksioznih napetosti in njihovo pogostost ter intenzivnost 
razdražljivosti. Zaradi usklajenosti vadb (v aktivno preživetem času, 5% povečanjem 
intenzivnosti tedensko in delovanju mišične skupine—noge) razlik niso pričakovali, a je bil 
obseg učinkov pri devetih od dvanajstih spremenljivk večji v skupini, ki je izvajala vadbo 
proti uporu. 
Vključenost v nekatere GD ima celostne koristi, kot so priložnost za socialno interakcijo, 
psihosocialne koristi, pozitivno čustveno doživetje, občutek dosežka in izboljšava splošnega 
duševnega počutja. Tyson je s sodelavci (2010) raziskal razmerje med anksioznostjo in 
depresijo ter GD pri študentih dodiplomskega študija. Sodelujoči niso imeli diagnosticiranih 
AM ali depresije. Povezava med GD in anksioznostjo ter GD in depresijo se je izkazala za 
obratno sorazmerno. Skupina študentov, ki je bila GD najbolj redno in najbolj intenzivno, je 
kazala bistveno nižje ravni anksioznosti in depresije v primerjavi s skupino, ki je bila GD 
srednje intenzivno in redno ter skupino, ki je bila neredno in najmanj intenzivno GD in je 
kazala največ simptomov AM in depresije. Zasledili so razmerje med odmerkom GD in 
duševnim zdravjem. Pri večji ravni GD so bili simptomi anksioznosti in depresije manjši, 
kar pomeni, da bi posamezniki z GD lahko uravnavali stopnjo anksioznosti.  
4.2 Vpliv gibalne dejavnosti na znake in simptome depresije  
Schuch je s sodelavci (2015) raziskal učinke aerobne vadbe na depresivne simptome 
hospitaliziranih pacientov s hudo depresivno epizodo kot dodatno zdravljenje k 
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farmakoterapiji. Udeleženci so bili naključno razporejeni v dve skupini: eksperimentalno 
skupino, ki je poleg običajne farmakološke terapije izvajala aerobno vadbo in kontrolno 
skupino, ki je prejemala le običajno farmakološko terapijo. Eksperimentalna skupina je 
morala v tednu dni s tremi aerobnimi vadbami porabiti 16,5 kcal/kg telesne teže (na primer, 
udeleženec s 70 kg je moral z aerobno vadbo porabiti 1120 kcal v enem tednu, v treh vadbah 
je to 373 kcal na vadbo). Sodelujoči so si aerobno vadbo lahko prilagodili, izbirali so 
intenzivnost in časovni obseg vadbe zato, da bi izpolnili dogovor, saj vključitev oseb s hudo 
depresivno motnjo v GD predstavlja izziv. V eksperiment so bili vključeni med prvimi 24-
etimi urami hospitalizacije. Depresivne simptome so ocenili s Hamiltonovo lestvico za 
depresijo (Hamilton Depression Rating Scale – HAM-D) na treh časovnih točkah: na 
izhodiščni (med 24. in 48. urami hospitalizacije), v drugem tednu eksperimenta (po 14 ali 
15 dneh od izhodiščne ocene) in ob izpustu (0 do 24 ur pred odpustom). Med skupinama v 
izhodiščnih vrednostih ni bilo ugotovljenih razlik. Rezultati po HAM-D ≥ 7 so bili 
razumljeni kot remisija depresije, zmanjšanje simptomov za 50% pa kot klinični odgovor na 
eksperiment. Kakovost življenja je bila ovrednotena s skrajšano različico orodja WHO za 
oceno kakovosti življenja (WHO Quality of Life Assessment Instrument - Brief version – 
WHOQOL-BREF), ki je samoocenjevalna lestvica, sestavljena iz 26 predmetov z ocenami 
0 do 100, in ocenjuje štiri področja: telesno, psihološko, družbeno in okoljsko, pri čemer 
višji rezultati pomenijo boljšo kakovost življenja. Statistično nepomembna izboljšava 
depresivnih simptomov med skupinama je bila opazna v drugem tednu eksperimenta in ob 
odpustu, kazala se je z zmanjšanimi simptomi depresije pri eksperimentalni skupini, v 
remisiji hude depresivne epizode ni bilo spremembe. Ocena kakovosti življenja je bila 
izboljšana na vseh področjih pri obeh skupinah po koncu eksperimenta, statistično 
pomembna razlika je bila pri eksperimentalni skupini na psihičnem in telesnem področju. 
Raziskava podpira uporabo aerobne vadbe za zdravljenje pacientov s hudo depresivno 
motnje, saj je varna, učinkovito zmanjšuje depresivne simptome in izboljšuje kakovost 
življenja.  
Mota-Pereira je s sodelavci (2011) raziskal vpliv zmerne aerobne vadbe kot dodatek 
farmakoterapiji pri pacientih s hudo depresivno epizodo, kateri so kazali odpornost na 
klasično farmakoterapijo. Sodelujoči so bili naključno razporejeni v kontrolno in 
eksperimentalno skupino v razmerju 1:2 (kontrolna : eksperimentalna skupina). Vsi so v 
času eksperimenta prejemali običajno farmakoterapijo. V eksperimentalni skupini se je 
pokazalo izboljšanje vseh parametrov depresije in delovanja oseb, kar se je kazalo z nižjimi 
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vrednostmi pri zadnjem opazovanju v primerjavi z izhodiščnimi vrednostmi pri uporabi 
naslednjih ocenjevalnih orodij depresije in razpoloženja; HAM-D17, Beck-ov indeks 
depresije (Beck Depression Inventory – BDI) in Kliniči globalni vtis (Clinical Global 
Impression– CGI-S) in višjem seštevku v primerjavi z izhodiščnimi vrednostmi na lestvici 
Globalne ocene funkcionalnosti (Global Assessment of Functioning – GAF). Enaki rezultati 
so se pokazali pri primerjavi zadnjih izmerjenih vrednosti kontrolne skupine z 
eksperimentalno skupino, večje izboljšanje je bilo pri eksperimentalni skupini. Analiza štirih 
časovnih točk (izhodiščna vrednost, četrti teden, osmi teden in dvanajsti teden) je pokazala 
bistvene izboljšave po HAM-D17 pri eksperimentalni skupini v 4., 8. in 12. tednu. V 
eksperimentalni skupini so se ob koncu eksperimenta pokazale izboljšave tudi po BDI in 
CGI-S. Na koncu eksperimenta v kontrolni skupini ni bilo zaznanega odziva ali remisije 
depresije, medtem ko se je v eksperimentalni skupini pri 4 (21%) udeležencih pokazal 
klinični odziv (zmanjšanje simptomov za 50%) in 5 udeležencih (26%) remisija depresije 
(rezultat po HAM-D ≥ 7). Zmanjšane vrednosti BDI šele po 12 tednih so lahko posledica 
zapoznele izboljšave samopodobe pacientov, odpora sprejemanja izboljšave ali nezaupanja 
v izboljšavo, saj gre za samooceno pacienta. Morda so zaradi predhodne uporabe različne 
kombinirane farmakoterapije, ki v 9 do 15 mesecih ni izboljšala njihovega počutja, ti pacienti 
izgubili vero v zdravljenje, in je trajalo dalj časa, da so prepoznali dejansko boljše počutje. 
GD je možnost dodatne terapije za paciente s hudo depresivno epizodo, pri katerih 
polifarmakoterapija pokaže slabe rezultate. Je varna, brez negativnih stranskih učinkov in 
brezplačna. 
Schuch in sodelavci (2011) so raziskali učinke aerobne vadbe kot dodatne strategije za 
zdravljenje hospitaliziranih pacientov s hudo depresivno epizodo. Po randomizaciji 
pacientov v eksperimentalno in kontrolno skupino so pacienti v kontrolni skupini prejemali 
še naprej konvencionalno zdravljenje (farmakološko in / ali elektrokonvulzivno zdravljenje), 
medtem ko je eksperimentalna skupina s tremi aerobnimi vadbami morala porabiti 16 
kcal/kg telesne teže v tednu in hkrati prejemala konvencionalno zdravljenje. Za boljšo in 
lažjo izvedbo so udeleženci lahko izbirali vadbo med stacionarnim kolesom, tekalno stezo 
ali orbitrekom. Ob izhodišču ni bilo bistvenih razlik med skupinama v starosti, spolu, telesni 
teži in višini, izhodiščnimi rezultati HAM-D ali WHOQOL-BREF, razlika je bila opazna na 
psihološkem področju. V primerjavi z izhodiščnimi vrednostmi je bilo opazno statistično 
pomembno izboljšanje depresivnih simptomov ter telesnih in psihičnih domen kakovosti 
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življenja tako v eksperimentalni kot kontrolni skupini pri dveh tednih in ob izpustu, 
izboljšanje je bile večje v eksperimentalni skupini.  
Fabien in Neff (2016) sta raziskala učinke 10-dnevnega programa aerobne vadbe kot 
dodatno zdravljenje pri hudo depresivnih pacientih, ki so se zdravili z antidepresivi manj kot 
dva tedna. Kljub kratkemu programu sta pričakovala učinkovitost, saj naj bi združitev 
antidepresivov in aerobne vadbe povečala raven nevrotrofičnega faktorja v možganih v samo 
dveh dneh. Nevrotrofična hipoteza depresije trdi, da nastanek depresije povzroča znižana 
raven nevrotrofičnih dejavnikov v možganih, kar bi pozdravili s ponovno normalizacijo 
njihove ravni (Bon, Žmitek, 2012). Ob prvem merjenju med skupinami (kontrolna skupina, 
eksperimentalna skupina, ki je izvajala aerobno vadbo in placebo skupina, pri kateri so 
raziskovali placebo učinek z izvajanjem razteznih vaj) ni bilo razlik v depresivnih 
simptomih, ki so bili merjeni z BDI-II. Pri eksperimentalni skupini, ki je izvajala aerobno 
vadbo in pri placebo skupini sta po desetih dneh opazila izboljšavo v vrednostih depresivnih 
simptomov v primerjavi z izhodiščnimi, medtem ko v kontrolni skupini ni bilo opaziti 
sprememb. Največje spremembe so bile opazne v eksperimentalni skupini. Statistično 
pomembna razlika v vrednostih je bila opazna med eksperimentalno in kontrolno skupino 
ter eksperimentalno in placebo skupino, statistično nepomembna je bila razlika v vrednostih 
med kontrolno in placebo skupino. Klinični odziv (zmanjšanje izhodiščnih vrednosti za 50% 
ali več) sta opazila pri osmih pacientih (57,1%) v eksperimentalni skupini, enem pacientu 
(10%) v kontrolni skupini in enem pacientu (9,1%), v placebo skupini. Rezultati so pokazali, 
da aerobna vadba lahko privede do bistvenega izboljšanja depresivnih simptomov pri 
hospitaliziranih pacientih s hudo depresivno epizodo. Več kot 50% (8 od 14) oseb, ki so 
izvajale aerobno vadbo, je doseglo več kot 50% znižanje vrednosti depresivnih simptomov 
po BDI-II, povprečno skupno znižanje depresivnih simptomov v eksperimentalni skupini je 
bilo 47,6%. Izbrana raziskava je zanimiva, ker se osredotoča na paciente, ki so začeli s 
terapijo antidepresivov manj kot dva tedna pred eksperimentom, ti pa običajno potrebujejo 
4-6 tednov, da lahko opazimo njihov popolni terapevtski učinek. S postavljenim pogojem 
dolžine uporabe farmakoterapije na manj kot dva tedna sta zmanjšala morebitne učinke 
farmakoterapije, a vseeno jih nista odpravila v celoti, saj naj bi se po nekaterih informacijah 
zmerno izboljšanje depresivnih simptomov lahko pojavilo tudi po samo dveh tednih 
zdravljenja z antidepresivi. 
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GD je povezana z zmanjšanim tveganjem za razvoj klinične depresije. Pri moških, ki so z 
GD porabili več 2500 kcal/teden se je tveganje za razvoj klinične depresije zmanjšalo za 
28%, pri moških, ki so z GD porabili med 1000 in 2499 kcal/teden pa za 17% v primerjavi 
s tistimi, ki so z GD porabili manj kot 1000 kcal/teden. Dvakrat večjemu tveganju za klinično 
depresijo so podvržene ženske, ki z GD porabijo manj kot 1000 kcal/teden. Eksperimentalne 
raziskave kažejo, da sta aerobna vadba in vadba proti uporu učinkoviti pri zdravljenju 
depresije. Učinek je enak razsežnostim psihoterapije. GD je potencialna terapija za klinično 
oziroma subklinično depresijo ali AM in izboljšuje duševno zdravje prebivalstva. GD 
izboljšuje kakovost življenja preko izboljšane samopodobe, razpoloženja, zmanjšanega 
anksioznega stanja in anksioznosti kot osebnostne poteze, krepi odpornost na stres, 
izboljšuje spanec, telesno samopodobo, v nekaterih primerih tudi splošno samopodobo ter 
kognitivno funkcijo pri starejših odraslih (Fox, 1999). 
Gordon s sodelavci (2018) je v meta analizo vključil 33 kliničnih raziskav, ki so skupno 
vključevale 1877 udeležencev, in raziskoval učinke vadbe proti uporu na depresivne 
simptome. GD je izboljšala depresivne simptome pri sicer zdravih odraslih, kronično bolnih 
odraslih in odraslih z depresivno motnjo. V 33 naključnih kliničnih raziskavah je bila vadba 
proti uporu povezana s statistično pomembnim zmanjšanjem depresivnih simptomov ne 
glede na značilnosti udeležencev (starost, spol in zdravstveno stanje) ali značilnosti vadbe 
proti uporu (trajanje programa, trajanje vadbe, intenzivnost vadbe, pogostost ali skupni 
predpisan obseg). Večje zmanjšanje depresivnih simptomov je bilo opaženo pri osebah z 
blago do zmerno depresijo in pri krajšem obsegu vadbe proti uporu (<45 minut). Bistveno 
večja izboljšava depresivnih simptomov je bila še pri popolnoma nadzorovanih vadbah za 
razliko od vadb, pri katerih so uporabljali kombinacijo nadzorovane in nenadzorovane 
vadbe. Rezultati so pokazali klinični odziv (50% ali večje znižanje izhodiščnih vrednosti) 
pri 10 od 25 (40%) preučevanih učinkih GD. Povprečno znižanje vrednosti, glede na 




Nedejavni življenjski stil je močno prisoten v razvitih državah, kjer tehnologija izpodrinja 
GD iz vsakdanjega življenja. V Združenem kraljestvu je približno 40% odraslih srednjih in 
starejših let nedejavnih, kar predstavlja problem javnega zdravja. Depresija je najbolj 
razširjena duševna motnja in prizadene 5–10% prebivalstva večine razvitih držav. Stroški 
duševnih motenj so visoki. Britansko ministrstvo za zdravje je konec prejšnjega tisočletja 
porabilo približno 17% zdravstvenega proračuna za duševne motnje. Dodatne stroške 
predstavlja zagotavljanje socialnih storitev zaradi bolezni, nadomestila za invalidnost, 
izguba produktivnega dela in nezmožnost opravljanja dela. Duševne motnje so družbeno 
izčrpajoče, pogosto povezane z idejo samomora, zlorabo drog in alkohola ter brezdomstvom. 
Za vsak primer osebe s klinično duševno motnjo je v zahodni družbi veliko več oseb s 
težavami v duševnem zdravju, ki se kažejo s čustveno stisko, slabo samopodobo, slabo 
telesno podobo, občutkom brezupa, kroničnim stresom in anksioznostjo. To se klinično ne 
diagnosticira, zato je pojavnost težavno oceniti. Vodi pa lahko v druge težave, kot so pitje 
alkohola, kajenje, odsotnost z dela, razpad družine, telesno nasilje, zlorabe in slabo kakovost 
življenja. Te težave so navzoče v zahodnih državah ne glede na stabilnost gospodarskega ali 
političnega ozračja. V Belgiji je psihomotorna terapija že ena izmed uradnih oblik 
zdravljenja depresije in AM v državni zdravstveni oskrbi (Fox, 1999).  
Evropska raziskava epidemiologije duševnih motenj je ocenila, da le četrtina oseb z duševno 
motnjo poišče pomoč v zdravstveni službi. Le tretjina oseb z duševno motnjo in petina oseb 
s hujšo depresivno motnjo prejema ustrezno terapijo, psihoterapija se izvaja še redkeje kot 
ustrezna psihofarmakologija. Pogostost duševnih motenj je v najbolj strmem porastu med 
vsemi boleznimi ter ekonomsko bremeni družbo z izgubljenimi leti dela in zmanjšano 
produktivnostjo, ki se na bruto domačem proizvodu pozna s 3-4% (Marušič, Temnik, 2009). 
Simptomi depresije so visoko komorbidni in povezani s slabim zdravjem, kot je večje 
tveganje za bolezni srca in ožilja, Alzheimerjevo bolezen, sladkorno bolezen tipa dva, 
smrtnost in neupoštevanje predpisanega zdravljenja. Trenutno marsikje konvencionalno 
zdravljenje depresije vključuje le farmakoterapijo in psihoterapijo. Antidepresivna 
farmakoterapija je lahko draga, njen učinek pa omejen. Tudi psihoterapija je draga in težko 
dostopna, objave njenega učinka pa bi lahko bile pretirane zaradi pristranskega poročanja. 
67% oseb, ki prvič išče učinkovito farmakoterapijo, poroča o prisotnosti depresivnih 
simptomov tudi po 14 tednih jemanja antidepresivov, vsaj 30% oseb ostane depresivnih tudi 
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po štirih krogih različnih 12-tedenskih farmakoterapij, zato je zanimanje za alternativno 
zdravljenje visoko. GD dobro vpliva na simptome depresije ter bolezni srca in ožilja, ki so 
glavni vzrok smrti oseb z večjo depresivno motnjo (Gordon et al., 2018). 
Velik delež oseb z AM se na uveljavljene psihološke in farmakoterapevtske načine 
zdravljenja ne odziva, pri nekaterih se motnja ponovi v 6 mesecih. Veliko oseb z AM išče 
primerno zdravljenje z zamudo ali je ne iščejo, iz razlogov, kot so pomanjkanje dostopa do 
dokazov zdravljenja, informacije o stranskih učinkih farmakoterapije ter kulturno 
neodobravanje psihoterapije in psihotropnih zdravil. Vse več raziskav dokazuje anksiolitične 
učinke GD, a je prenos teh ugotovitev v učinkovito strategijo za krepitev zdravja ljudi izziv. 
Osebe z AM motnjami običajno poročajo o nizki ravni GD. Eden od razlogov so občutki, ki 
se pojavijo pri GD in zrcalijo dražljaje AM, kot je fiziološko vzburjenje (povečan srčni utrip, 
hitrejše dihanje, potenje in mišična napetost). Podobne občutke jim lahko izzove že sama 
misel na okolje, v katerem bi se gibali (npr. polne telovadnice, skupinski tečaji). 
Izpostavljenost scenarijem, ki izzovejo anksioznost, bi lahko povzročilo kasnejše izginotje 
teh občutkov ali toleranco nanje in prav to je eden izmed potencialnih anksiolitičnih učinkov 
GD. Aerobna vadba dokazano zmanjšuje splošno vzburjenost, srčni utrip in mišično napetost 
v mirovanju enako učinkovito kot kognitivno vedenjska terapija (Mason et al., 2019; 
Broman-Fulks, Storey, 2008). 
Mason in sodelavci (2019) so raziskovali, kako osebe z AM doživljajo GD in kateri dejavniki 
bi zavirali ali spodbujali te osebe h GD. Spodbujevalni dejavniki, ki bi osebam z AM 
pomagali h GD so: socialna podpora, predvideno zmanjšanje simptomov, distrakcija, 
dostopnost opreme, naprav in objektov za vadbo. Če spodbujevalnih dejavnikov ni ali osebe 
z AM ne verjamejo, da GD lahko pomaga lajšati simptome anksioznosti, se lahko pojavi 
povečana skrb glede GD in negativni odzivi teh oseb na telesne občutke povezane z GD. Te 
skrbi povzročijo anksioznost, kar posledično vodi v neizvajanje GD. Paradoksno torej GD 
ni le močen anksiolitik, lahko je tudi sama vir anksioznosti. Izogibanje GD zmanjšuje 
kratkoročno stisko oseb z AM, a vodi do izogibanja GD, prav to pa lahko brez posredovanja 
strokovnjakov prepreči osebam z AM, da bi se ukvarjale z GD dovolj dolgo, da bi izkusile 
njene koristi. Spodbujevalni dejavniki kratkoročno dobro vplivajo na izvajanje GD oseb z 
AM, a ni nujno, da zagotovijo dolgoročno gibalno udejstvovanje. 
Samopodoba je pomembna pri preučevanju duševnega zdravja in počutja. Samopodoba je 
tesno povezana s čustveno stabilnostjo in prilagodljivostjo. Nekateri psihologi bi rekli, da je 
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samozavest jedro duševnega zdravja in predstavlja samooceno splošne vrednosti. Slaba 
samopodoba je značilna v številnih oblikah AM in depresije. Povezana je s slabim 
zdravstvenim vedenjem, zato velja tudi za kazalnik dobrega počutja in okrevanja. GD dobro 
vpliva na spremembo posameznikovega zaznavanja njegovega telesnega jaza in osebne 
identitete ter telesno samopodobo. Moč vpliva ni pri vseh osebah enaka. Na osebe s slabšo 
začetno samopodobo GD vpliva bolj močno. Samopodoba ni stabilen konstrukt in ga zato ni 
enostavno spremeniti z uspehom na enem samem življenjskem področju (White et al., 2009; 
Fox, 1999). 
Obstaja veliko razlag antidepresivnih in anksiolitičnih učinkov GD. Lahko bi jih razdelili v 
dveh glavni skupini, in sicer "psihološki" in "biološki" mehanizmi. Psihološki mehanizmi 
vključujejo izboljšave v občutkih samospoštovanja, samozavesti, samozadostnosti, konceptu 
samostojnosti, spolni funkciji, kakovosti spanja ter občutku bolj učinkovitega splošnega 
spopadanja z izzivi. Biološki mehanizmi vključujejo spremembe v presnovi in delovanju 
različnih biomarkerjev, kot so serotonin, beta-endorfin, endokanabinoidi, nevrotrofični 
faktor in povečanem izločanju nevrotrofinov, ki vplivajo na razpoloženje, zmanjšanje 
depresivnih občutkov in odgovor na stres. Na žalost je nizko število pacientov z AM in 
depresijo GD (Schuch et al., 2015; Schuch et al., 2011) 
Povečana anksiozna občutljivost je dejavnik tveganja za AM, nekatere razpoloženjske 
motnje, kamor spada tudi depresija, in motnje zaradi uživanja psihoaktivnih snovi. Osebam, 
ki opravijo programe za preprečevanje anksiozne občutljivosti, bodo v prihodnosti kasneje 
diagnosticirane AM. GD je lahko dostopna oblika preventive za večino (zdravih) oseb, ne 
glede na geografsko lego, intelektualno sposobnost ali finančna sredstva. Da bi bile osebe z 
AM ali depresijo GD je potreben minimalni stik s kliniko ali ta morda niti ni potreben, kar 
prihrani zdravstvenemu sistemu dragocene vire, kor so čas, osebje in denar, ki se zato lahko 
porabijo za tradicionalne oblike zdravljenja (Broman-Fulks, Storey, 2008).  
Učinki GD na osebe s splošno AM so opazni v kratkem časovnem obdobju in so primerljivi 
z empirično podprtimi in uveljavljenimi zdravljenji, kot so psihoterapija, sproščanje, 
kognitivno vedenjska terapija, vedenjska terapija, ki temelji na sprejemanju, zdravljenje z 
izpostavljenostjo skrbem in farmakoterapija z Duloxetinom ali Pregabalinom (Cooney et al., 




Duševne motnje predstavljajo veliko osebno, družbeno, gospodarsko in zdravstveno breme 
po vsem svetu, zato se postavlja vprašanje njihovega učinkovitega in trajnega zdravljenja. 
Hoteli smo opredeliti pojavnost duševnih motenj, predstaviti AM, depresijo in GD ter 
ugotoviti, kako lahko GD vpliva na znake in simptome AM in depresije ter izboljša življenje 
odraslih oseb, ki so anksiozne ali depresivne. Duševno zdravje v splošni populaciji je obratno 
sorazmerno povezano z GD. Višja raven GD je povezana z zmanjšano pojavnostjo AM in 
depresije. Pri osebah z duševno motnjo je opazna visoka komorbidnost (dihalna, presnovna, 
srčno žilna in nevrološka obolenja) ter povezava s prekomerno telesno težo, kajenjem in 
nezdravim življenjskim slogom. Zato so intervencije v življenjskem slogu, tudi z GD, 
obetajoč pristop za zmanjšanje pojava komorbidnosti in izboljšanje kakovosti življenja, ki 
je ponavadi slabše pri tej populaciji. Že ena sama ura GD na teden, kakršne koli 
intenzivnosti, dobro vpliva na duševno zdravje. Pozitiven vpliv GD na znake, simptome in 
značilnosti AM ter depresije ima podobne razsežnosti kot psihoterapija in drugi 
konvencionalni načini zdravljenja, opazen pa je v kratkem časovnem obdobju, hkrati pa kaže 
izboljšave še nekaj časa po aerobni vadbi, če se je ta redno izvajala določeno časovno 
obdobje. Pri AM GD zmanjšuje anksiozno občutljivost, ki je povezana z razvojem in 
potekom AM. Aerobna in anaerobna vadba delujeta drugače na različne simptome in 
konstrukte AM, zato bi morala biti vadba sestavljena na podlagi ciljanih konstruktov in ne 
želja posameznikov. Pri depresivnih pacientih se zaradi pomanjkanja volje pogosto pojavi 
težava izvajanja GD, zato bi jim bilo smiselno dati možnost izbire oblike GD, da bi lahko 
izbrali njim ljubšo in jo zato dlje časa uspešno izvajali. GD izboljšuje fizično in psihično 
zdravje, zmanjšuje socialno izolacijo, ki je značilna za osebe s hudo duševno motnjo, saj 
nudi varne možnosti za socialno interakcijo in spodbuja občutek normalnosti. Osebe z 
duševno motnjo so bistveno manj aktivne od splošne populacije, zato bi bilo nujno nadaljnje 
raziskovanje spodbujevalnih dejavnikov (socialna podpora, predvideno zmanjšanje 
simptomov) in strategij, ki bi to populacijo pritegnile h GD. Spreminjanje (zdravstvenega) 
vedenja je lahko težavno in pogosta spodbuda s strani zdravstvenega osebja, ki je v stiku s 
temi pacienti, bi lahko igrala ključno vlogo pri uspešnem in dolgoročnem izvajanju redne 
GD oseb z duševno motnjo.  
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